



Körperliche Aktivität im Kindergartenalter: Direkte Accelerometrie im 
Wochenverlauf und Assoziation zum Gewichtsstatus, dem Medienkonsum, 




zur Erlangung des akademischen Grades  
Dr. med. 
an der Medizinischen Fakultät  





Eingereicht von Yvonne Vorwerg  
31.08.1981 / Rochlitz 
Angefertigt an der Universitätsklinik und Poliklinik für Kinder und Jugendliche, Leipzig 
Betreuer: Prof. Dr. med. Wieland Kiess, Dr. med. Susann Blüher 
 









1.1 Körperliche Aktivität 9
1.1.1 Definition 9
1.1.2 Messung körperlicher Aktivität 9
1.1.3 Aktueller Stand der Wissenschaft 12
1.1.4 Einflussfaktoren auf die körperliche Aktivität bzw. Ursachen für Bewegungsmangel 13
1.1.5 Assoziation von regelmäßiger körperlicher Aktivität und Morbidität sowie Mortalität 13




1.2.4 Prävention im Kindes- und Jugendalter 17
















Körperliche Aktivität im Kindergartenalter: Direkte Accelerometrie im Wochenverlauf und 
Assoziation zum Gewichtsstatus, dem Medienkonsum, soziodemographischen und 
sozioökonomischen Faktoren
Universität Leipzig, Dissertation 
47 Seiten, 139 Literaturangaben, 1 Tabelle(n) 
Referat: 
Regelmäßige körperliche Bewegung ist bereits im Kindesalter von erheblicher Bedeutung zur 
Erhaltung des körperlichen Wohlbefindens sowie zur Prävention von Übergewicht, Adipositas und 
weiteren Erkrankungen. Bisher stehen jedoch nur wenige Daten zur Verfügung zur objektiv 
gemessenen körperlichen Aktivität im Kindergartenalter. Ziel dieser prospektiven Studie war es daher, 
das Bewegungsverhalten von 119 Kindergartenkindern im Alter zwischen 3 und 6 Jahren mittels 
direkter Accelerometrie (SensewearPro®  Armband) an 7 aufeinanderfolgenden Tagen (incl. zwei 
Wochenendtagen) zu erfassen. Alle Kinder erhielten standardisierte Messungen von Körpergewicht 
und -länge zur Bestimmung des Gewichtsstatus. Zusätzlich zur objektiven Erfassung wurde die Dauer 
der körperlichen Aktivität im Zeitraum zwischen September 2007 und November 2009 mittels 
Fragebögen (Eltern sowie Erzieher) erfasst. Weiterhin wurden Daten zum sozioökonomischen Status 
der Eltern, dem Gewichtsstatus der Eltern sowie dem Lebensstil und Freizeitverhalten der 
teilnehmenden Kinder (Medienkonsum) erhoben. Die Accelerometerdaten von 92 Kindern (davon 40 
Mädchen), die das Messgerät über mindestens 4 Tage inklusive einem Wochenendtag getragen haben, 
sowie 103 Elternfragebögen und 87 Erzieherfragebögen konnten ausgewertet werden. In der Gruppe 
der 92 analysierten Kinder wurden die Accelerometer im Median 7 Tage getragen mit einer 
medianen/mittleren Tragzeit von 23,5 bzw. 21,8 h/d. Insgesamt konnten 834.000 Minuten ausgewertet 
werden. Es zeigte sich, dass die körperliche Aktivität (MET>3) im Mittel 4,4 Stunden betrug. Jungen 
waren dabei im Schnitt pro Woche 52 Minuten aktiver als Mädchen (MET>6). Die körperliche 
Aktivität bei Kindern dieser Altersgruppe war insgesamt am Wochenende geringer als unter der 
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Woche (3,7 h/d vs. 4,5 h/d). Übergewichtige und adipöse Kinder waren genauso körperlich aktiv wie 
die normalgewichtigen Altersgenossen. Der tägliche Mediankonsum stieg mit abnehmendem sozialem 
Status sowohl an Wochentagen als auch am Wochenende, war jedoch nicht mit der Menge täglicher 
körperlicher Aktivität assoziiert.  
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass der negative Einfluss Adipositas-fördernder Verhaltensweisen 
im Vorschulalter noch eine untergeordnete Rolle zu spielen scheint. Es gibt aber bereits in dieser 






BMI  Body-Mass-Index 
MET  metabolisches Äquivalent 
PA  Physical activity 
SEM  Standard error of the mean 




Im aktuellen WHO Report werden körperliche Inaktivität sowie Übergewicht bzw. Adipositas neben 
Tabakkonsum als die Hauptrisiken für chronische Erkrankungen weltweit benannt (1). Die objektiv 
gemessene Menge täglicher körperliche Aktivität ist bereits im Kindesalter signifikant mit Markern 
der Glukosehomöostase, einer Hyperlipidämie, arteriellem Bluthochdruck sowie weiteren 
metabolisch-kardiovaskulären Risikofaktoren assoziiert (2-5). Regelmäßige körperliche Aktivität ist 
unerlässlich für die Aufrechterhaltung der Muskelfunktion, des metabolischen Gleichgewichts und der 
endokrinologischen wie auch der immunologischen Gesundheit (6, 7). Im Gegensatz dazu scheint 
körperliche Inaktivität bereits im Kindesalter mit der Entwicklung von Adipositas und schweren 
Folgeerkrankungen (8-10) assoziiert zu sein. Unter diesen Gesichtspunkten ist der sowohl auf 
nationaler Ebene als auch in internationalen Studien beschriebene Rückgang der körperlichen Aktivität 
und der damit verbundenen Leistungsfähigkeit äußerst bedenklich (11-14). Gleichsam befindet sich 
die Prävalenz von kindlichem Übergewicht und Adipositas auch weiterhin auf einem alarmierend 
hohen Niveau (15, 16) auch wenn ein internationaler Trend für eine Stabilisierung zu existieren 
scheint (17, 18). Die Pathogenese von Übergewicht und Adipositas ist eng mit dem Mangel an 
körperlicher Aktivität assoziiert (19). Die hohen Prävalenzen von Übergewicht und Adipositas sind 
nicht nur in der pädiatrische Versorgung sondern auch für die medizinische Versorgung im 
Erwachsenenalter ein Problem, da bis zu 83% der übergewichtigen Kinder- und Jugendlichen auch im 
Erwachsenenalter übergewichtig bleiben (20-22). Diese Umstände machen eine gezielte Prävention 
und Therapie von Übergewicht und Adipositas bereits im Kindesalter notwendig. Ein möglicher 
Ansatzpunkt für die Adipositasprävention und -therapie ist die Steigerung der körperlichen Aktivität 
der Kinder und Jugendlichen, welche von Lebensstilfaktoren, Medienkonsum, familiären Vorbildern, 
Urbanisierung und auch von genetischen Determinanten beeinflusst wird (23, 24). Neben der 
körperlichen Aktivität sollten auch andere Faktoren, insbesondere der soziale Status (25) und eine 
sesshafte Lebensweise (6), (7), z.B. Medienkonsum, die bei der Entwicklung von Adipositas eine enge 
Beziehung haben bei Präventionsmaßnahmen beachtet werden.  
Zur Beurteilung von körperlicher Aktivität wird die Messung mittels Accelerometer als 
Goldstandard angesehen. Accelerometer ermöglichen eine zuverlässige und valide Beurteilung des 
Energieverbrauches und die Angabe der Zeiten die in sitzender/niedriger, mittlerer und hoher bzw. 
sehr hoher körperlicher Aktivität verbracht wurden (26, 27). Die körperliche Aktivität scheint sich mit 
dem Beginn des Schulalters um ca. 10% pro Jahr zu verringern (28, 29). Somit gilt das Vorschulalter 
als eine kritische Zeitspanne zur Förderung der körperlichen Aktivität (30). Eine Voraussetzung dafür 
ist es, die körperliche (In)Aktivität der Kinder im Vorschulalter zu verstehen. Valide Daten von 
Kindern in diesem Alter, mit einer Messdauer von mindestens 4 Tagen um Unterschiede zwischen 
einzelnen Tagen zu eruieren, sind limitiert (26, 2, 31). 
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In der vorliegenden Arbeit sollte daher das Bewegungs- und Aktivitätsverhalten von Kinder-
gartenkindern im Alter zwischen 3 und 6 Jahren sowohl an Wochen- als auch an Wochenendtagen 
untersucht werden. Weiterhin sollte das Bewegungsverhalten von Kindern dieser Altersgruppe 
assoziiert werden mit dem Gewichtsstatus, dem Medienkonsum sowie soziodemographischen und 
sozioökonomischen Parametern und Faktoren des Lebensstils. 
1.1 Körperliche Aktivität 
1.1.1 Definition 
Körperliche Aktivität ist definiert als jede Körperbewegung, die mit einer Muskelkontraktion 
verbunden ist und bei der ein Energieverbrauch höher als im Ruhezustand benötigt wird (32). Diese 
Definition ist recht breit gefasst und schließt zahlreiche Formen körperlicher Aktivität ein. 
Die Intensität körperlicher Aktivität kann mittels des metabolischen Äquivalentes (MET) 
charakterisiert werden. Ein MET wird definiert als der Anteil des metabolischen Energieumsatzes 
während einer spezifischen körperlichen Aktivität im Vergleich zu einem Referenzenergieumsatz in 
Ruhe, festgelegt auf 3,5 ml O2kg-1min-1 oder äquivalent 1 kcalkg-1h-1. Die Einteilung 
körperlicher Aktivität über MET skaliert von 0.9 (schlafend) bis 18 (rennen mit 17.5 km/h). Vier 
Kategorien mit altersspezifischen Grenzwerten wurden nachfolgend in der Studie verwendet: sitzend 
bzw. inaktiv (MET  1,4), leichte körperliche Aktivität (1,5-2,9 METs), moderate körperliche 
Aktivität (3-5,9 METs), hohe bis sehr hohe körperliche Aktivität (>6 METs) (33-35). 
1.1.2 Messung körperlicher Aktivität 
Körperliche Aktivität umfasst eine Vielzahl von Veränderungen, z.B. die des Energiestoffwechsels, 
der Herzfrequenz, des Verhaltens und der Bewegungen im Raum. Bei Messungen von körperlicher 
Aktivität sollte die Zeit, Intensität und Frequenz gemessen werden.  
Die Vielzahl der Möglichkeiten körperliche Aktivität zu erfassen, wird in 3 Kategorien unterteilt (36): 
1.1.2.1 Methoden erster Kategorie 
Direkte Beobachtung
Bei der direkten Beobachtung wird die körperliche Aktivität der Probanden kontinuierlich von einer 
Person oder per Video dokumentiert. Die verschiedenen Beobachtungskonzepte unterscheiden sich in 
der Dauer der Beobachtungsintervallen, der Gesamtbeobachtungsdauer, des Differenzierungsgrads der 
Beschreibung von körperlicher Aktivität, des Anwendungsgebietes und des Evaluationsgrads (36).  
Doubly labeled water
Eine Methode der Wahl um den Gesamtenergieumsatz über längere Zeiträume zu messen ist doubly 
labeled water. Nach Applikation einer definierten, mit einem Radioisotop (2H2(18)O) angereicherten 
10 
Einführung 
Menge Wasser erfolgt die Elimination des Wasserstoffs/Deuteriums über Wasser und des schweren 
Sauerstoffs über Wasser und Kohlendioxid. Als Maß des Energieverbrauchs wird die Menge an 
produzierten CO2 genutzt, welcher sich durch die Differenz der beiden Eliminationsraten ergibt (37).  
Indirekte Kalorimetrie
Bei der indirekten Kalorimetrie wird der Energieverbrauch über die innerhalb eines definierten 
Zeitraumes gemessene Sauerstoffaufnahme und Kohlendioxidabgabe berechnet. Ursprünglich 
erfolgten die Messungen stationär, heutzutage können jedoch mittels portabler Messgeräte die 
Messungen ambulant erfolgen (36). 
1.1.2.2 Methoden zweiter Kategorie 
Herzfrequenzmessung
Zwischen der Herzfrequenz und der Sauerstoffaufnahme besteht über einen weiten Intensitätsbereich 
der körperlichen Aktivität ein linearer Zusammenhang. Aus diesem Grunde kann die Herzfrequenz als 
Maß für den Energieverbrauch genutzt werden. Zu beachten ist jedoch, dass die Herzfrequenz 
tageszeitlichen Schwankungen unterliegt und durch Umwelteinflüsse sowie emotionalen Reaktionen 
beeinflussbar ist (36). 
Accelerometer
Körperliche Aktivität wird durch Accelerometer mittels piezo-elektrischer Signale gemessen. Es 
werden Beschleunigungsaktionen pro Zeiteinheit in einer oder mehreren Ebenen aufgezeichnet.  
SenseWear-Armband 
Das SenseWear-Armband (38) ist eines von mehreren auf dem Markt erhältlichen Accelerometern. 
Durch die Verwendung dieses Accelerometers im Rahmen der Studie zur Erfassung der körperlichen 
Aktivität bei Kindergartenkindern wird dieses hier nun näher erläutert.  
Bei dem SenseWear-Armband handelt es sich um ein multi-sensorisches Messgerät, das bevorzugt am 
rechten Trizeps getragen wird. Es zeichnet sich vor allem durch seine geringe Größe und die Tatsache 
das physiologische Signale über einen Zeitraum von bis zu zwei Wochen (bei einer Tragdauer von 24 
h/d) kontinuierlich aufgezeichnet werden können. Es verfügt über fünf Sensoren 
(Beschleunigungsmesser in 2 Achsen, Hauttemperatur, körpernahe Temperatur, Wärmefluss und 
Hautleitfähigkeit (GSR)) über die folgende Parameter in Kombination mit den Probandenangaben 
(Geschlecht, Alter, Größe, Gewicht, Händigkeit, Rauchverhalten) berechnet werden: 
• Gesamter Energieumsatz (kcal) 
• Aktiver Energieumsatz (kcal) 
• Ruheumsatz (kcal) 
• Metabolische Äquivalente (MET) 
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• Dauer der körperlichen Aktivität (Minuten) 
• Schrittzahl 
• Schlafdauer (Minuten) 
• Liegedauer (Minuten) 
Pedometer
Pedometer erfassen die körperliche Aktivität über die Gesamtschrittzahl. Pedometer können keine 
Geschwindigkeit oder Beschleunigung des menschlichen Körpers messen, sondern zählen über eine 
Mechanik oder Elektronik die Schritte. Über die nach einer festgelegten Messdauer gemessene 
Gesamtschrittzahl werden Aussagen über die körperliche Aktivität erzielt. Mittels eines Pedometers 
kann keine Aussage über die Intensität der jeweiligen Bewegung gemacht werden (37, 39).  
1.1.2.3 Methoden dritter Kategorie 
Diese subjektiven Messverfahren beschreiben die körperliche Aktivität über lange Zeiträume retro-
spektiv. Da die Kindergartenkinder kognitiv noch nicht in der Lage sind ihre körperliche Aktivität 
retrospektiv einzuschätzen, ist der sinnvolle Einsatz dieser Methoden auf Proxy-Verfahren 
eingeschränkt. 
Selbstreportfragebogen
Selbstfragebögen verlangen die Wiedergabe des eigenen Verhaltens. Sie werden potentiell beeinflusst 
durch Irrtümer, willkürliche Fehlinterpretation und sozialkonformes Verhalten. Es ist auch schwierig 
zu entscheiden ab welchem Alter der Einsatz von Selbstfragebögen sinnvoll anwendbar ist. Jedoch ist 
bekannt das jüngere Kinder oft größere Schwierigkeiten im Verständnis der Fragen und dessen 
Beantwortung haben (36). 
Interview
Personell geführte Interviews haben den Vorteil, dass Irrtümer und unvollständige Informationen 
entfallen. Jedoch wird durch den direkten Kontakt das Risiko im Allgemeinen positiv bewertete, sozial 
konforme Antworten zu geben erhöht (36). 
Elternfragebogen (Proxy-Report)
Es gilt die allgemeine Annahme, dass dritte Personen, z.B. Eltern hinreichend gut über die körperliche 
Aktivität von Kindern Aussagen machen können. Auf dieser Annahme basierend funktionieren Proxy-
Reports. Jedoch birgt sich hierbei das gleiche Problem der eher sozial konformen Beantwortung der 
Fragen. Für die Validierung von Fragebögen ist es notwendig, die per Fragebogen ermittelten 
Selbstauskünfte mit Messwerten zu vergleichen, die zeitgleich bei denselben Personen mit Verfahren 
der ersten oder zweiten Kategorie erfasst wurden (36). 
Im Rahmen dieser Studie wurde zur Erfassung der körperlichen Aktivität ein neu konzipierter und an 




Aktivitätstagebücher werden verwendet um einen Überblick über das Aktivitätsverhalten von 
Kindern- und Jugendlichen zu erhalten. Die Erfassung der täglichen körperlichen Aktivität in Form 
eines Aktivitätstagebuches erfolgt möglichst zeitnah, in vorgegebenen Zeitabständen, und nach 
definierten Kriterien (41). 
1.1.3 Aktueller Stand der Wissenschaft 
Die meisten Studien zur körperlichen Aktivität untersuchten Kinder im Schulalter. Studien mit 
Accelerometerdaten bei Kindergartenkindern im Alter zwischen 3 und 6 Jahren sind rar. Nachfolgend 
sind verfügbare aktuelle Daten zur Dauer der körperlichen Aktivität bei Vorschulkindern aufgelistet: 
Autor Probanden Messmethodik Ergebnisse 
Metallinos-
Katsaras et al. 
(42) 
56 Kinder  
(2-5 Jahre) 
CSA Accelerometer  
(7 Tage) 
MVPA (min/d): Gesamt 272,2; 
Jungen 285,2; Mädchen 260,9; 
p=0,13 VPA (min/d): Gesamt 28,5; 
Jungen 33,9; Mädchen 23,7; p=0,02 
Cardon et al. 
(43) 
76 Kinder  
(4-5 Jahre) 
Accelerometer 
(4 Tage inkl. Wochenende) 
MVPA=34 min/d 
Pfeiffer et al. 
(44) 
331 Kinder  
(3-5 Jahre) 
ActiGraph 
(7 Tage inkl. Wochenende) 
MVPA: African-American 7,9 
min/h; white American 7,3 min/h 
Tanaka (34) 157 Kinder  
(4-6 Jahre) 
ActivTracer 
(6 Tage inkl. Wochenende) 
MVPA (min/d): Gesamt M=102,0; 
Jungen M=112,3; Mädchen M=88,8; 
p<0,05 
Vale et al. 
(45) 
281 Kinder 
(4-6 Jahre)  
ActiGraph TPA=134 min/d; MPA=58 min/d; 
VPA=38 min/d 
Vale et al. 
(46) 
245 Kinder  
(3,5-6 Jahre) 
ActiGraph Wochentag MVPA (min/d): Jungen: 
155.4; Mädchen: 128.22  
Wochenende MVPA (min/d): Jungen: 
111.2; Mädchen: 90.5 
Bornstein (26) Vorschüler  
(3-5 Jahre) 
Review / Meta-Analyse 
Accelerometer-Studien 
MVPA (min/d) 40100 min 





(3 Tage, inkl. Wochenende) 
MVPA= 14,9 min/d 
Jáuregui et al. 
(29) 
217 Kinder  
(5-6 Jahre) 
RT3 Accelerometer  
(5 Tage) 
MVPA (min/d) Wochentag 149,2; 
Wochenende 128,1 
Hinkley et al. 
(48) 
1004 Kinder 
(M 4,5 Jahre) 
Accelerometer MVPA=127 min/d 
Tabelle 1: Übersicht zu Studien zur direkten Accelerometrie im Kindesalter 
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1.1.4 Einflussfaktoren auf die körperliche Aktivität bzw. Ursachen für Bewegungsmangel 
Die Ursachen wie auch die Folgen von Bewegungsmangel sind vielfältig. So wird die Dauer der 
körperlichen Aktivität neben dem Geschlecht (Jungen sind aktiver) auch vom Alter und vom Gewicht 
der Kinder und Jugendlichen, außer bei Kindern im Vorschulalter, beeinflusst (49, 23, 50). Aber auch 
die Vorbildwirkung der Eltern in Bezug auf körperliche Aktivität und deren Förderung, sowie das 
elterliche Gewicht können die körperliche Aktivität von Kindern und Jugendlichen positiv 
beeinflussen (49-51). Nach Ergebnissen von Hinkley et al. (49) sind aber auch Kinder, die lange Zeit 
im Freien spielen, insgesamt aktiver gegenüber Altersgenossen, die wenig Zeit im Freien verbringen. 
Neben diesen Aspekten ist es für Kinder ebenso wichtig, genügend Orte, z.B. Spielplätze, und die 
elterliche Unterstützung für ihre körperliche Aktivität zu haben (52). 
1.1.5 Assoziation von regelmäßiger körperlicher Aktivität und Morbidität sowie Mortalität 
Der Benefit von körperlicher Aktivität ist immens. So wurde in verschiedenen Studien gezeigt, dass 
regelmäßige körperliche Aktivität das Risiko für die vorzeitige Mortalität aller Ursachen und speziell 
von der koronaren Herzkrankheit (KHK) senkt (53, 54, 6). Körperliche Aktivität hat einen positiven 
Einfluss auf die Muskel- und Gelenkfunktion, die Knochenmineralisierung, das kardiovaskuläre 
System, die metabolische Homöostase, endokrine und immunologische Gesundheit und erhöht die 
mentale Gesundheit, vor allem bei älteren Menschen. Körperliche Aktivität ist umgekehrt proportional 
zu den Prävalenzen von Adipositas, Diabetes mellitus Typ II und kardiovaskulären Erkrankungen (6, 
55-58). 
Körperliche Bewegung kann die Appetitkontrolle verbessern, erhöht die Insulinsensitivität und 
verbessert die Glukosetoleranz, hat einen senkenden Effekt auf das Körpergewicht, den Blutdruck und 
die Blutfette, reduziert Angst- und Depressionssymptome und kann das Selbstbewusstsein fördern, 
sowie die Lernleistung erhöhen. Desweiteren wurden positive Effekte auf eine vorliegende arterielle 
Hypertonie und Osteoporose festgestellt (6, 58, 55, 53).  
Im Kindesalter kann eine eingeschränkte Wahrnehmungs- und Bewegungserfahrungen zu körperlichen 
Leistungsbeeinträchtigungen, motorischen Defiziten und Auffälligkeiten in anderen Bereichen führen, 
die sich wiederum negativ auf die Entwicklung des Sozialverhaltens auswirken (59). So kann 




1.1.6 Übergewicht und Adipositas 
Bewegungsmangel ist eng mit der Entstehung von Übergewicht und Adipositas im Kindes- und 
Jugendalter, aber auch im Erwachsenenalter assoziiert (8, 60, 61). Nachfolgend soll daher die 
Thematik Übergewicht und Adipositas näher beschrieben werden. 
1.1.7 Definition 
Eine Adipositas liegt vor, wenn der Körperfettanteil an der Gesamtkörpermasse für das Alter und 
Geschlecht pathologisch erhöht ist (62), welches durch länger währendes Ungleichgewicht zwischen 
Energiezufuhr (v.a. hochkalorische Nahrung) und Energieverbrauch (z.B. körperliche Aktivität) 
bedingt ist. Die Balance zwischen beiden Determinanten wird zusätzlich durch biologische und 
Umweltfaktoren beeinflusst. Die Einteilung des Schweregrades einer Adipositas erfolgt mittels des 
Körpermassen-Index (Body-Mass-Index, BMI): [BMI=Körpergewicht (kg)/Körpergröße (m)²] (63). 
Nach Empfehlung der Arbeitsgemeinschaft Adipositas (AGA) wird das 90. bzw. 97. alters- und 
geschlechtsspezifische Perzentil als Grenzwert für die Definition von Übergewicht bzw. Adipositas im 
Kindes- und Jugendalter verwendet. Ein BMI > 99,5. Perzentil definiert extreme Adipositas (64, 65). 
1.1.8 Prävalenzen 
Der Anteil der übergewichtigen bzw. adipösen Kinder wurde 2010 auf 43 Millionen (davon 35 
Millionen in Entwicklungsländern) geschätzt. Die weltweite Prävalenz stieg von 4,2% (1990) auf 
6,7% (2010) (66). Nach Daten der KIGGS-Studie sind 15% der 3-17 jährigen übergewichtig oder 
adipös, 6,3% sind adipös. Dies bedeutet einen Anstieg der Zahl der übergewichtigen und adipösen 
Kinder im Vergleich zu der Referenzpopulation aus den 1990er um 50% (67). Im weltweiten Ver-
gleich zeigen sich die höchsten Prävalenzen in Malta (übergewichtig 25,4% und adipös 7,9%) und den 
USA (25,1% und 6,8%), in Litauen (5,1% und 0,4%) und Lettland (5,9% und 0,5%) sind diese am 
niedrigsten (68). Bei der Betrachtung des Kindergartenalters erhält man in Spanien die höchste Rate an 
übergewichtigen und adipösen Kindern (33,2%) (69), wobei es deutliche regionale Unterschiede inner-
halb Europas gibt. Auch eine aktuelle Studie (70) zum Vergleich des Gewichtsstatus von Kinder-
gartenkindern aus 6 europäischen Ländern zeigt ähnliche Prävalenzraten. Insgesamt betrachtet 
befinden sich die weltweiten Prävalenzraten von Übergewicht und Adipositas auf einem hohen 
Niveau, wobei sich aktuell ein internationaler Trend zu einer Stagnation der Prävalenzraten abzeichnet 
(18, 17, 71, 72).  
1.1.8.1 Ursachen/Risikofaktoren 
Die Ursachen und Risikofaktoren für Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter sind 
eben so vielfältig wie die Folgen einer bestehenden Adipositas. Ursächlich spielen sowohl genetische, 
biologische und physische Faktoren als auch Lebensstil- und Umwelteinfluss-assoziierte Faktoren  
(Dauer der körperlichen Aktivität, Medienkonsum, Schlafverhalten) in der Pathogenese der Adipositas 
eine Rolle. Weiterhin sind das elterliche Gewicht, der soziale Status, pränatale Einflüsse und das 
Geburtsgewicht und das Stillverhalten für die Entwicklung einer Adipositas im Kindesalter von 
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Bedeutung. Darüber hinaus können auch endokrine Störungen, Essstörungen oder die Einnahme vor 
Medikamenten eine Ursache für Übergewicht oder Adipositas sein. Im Weiteren sollen einige 
Risikofaktoren näher erläutert werden.  
Pränatale Faktoren
Risikofaktoren für eine Entwicklung einer Adipositas im Kindes- und Jugendalter wirken nicht erst 
postnatal sondern bereits pränatal. So werden neben einer intrauterinen Nikotinexposition (73, 74), 
Gestationsdiabetes und mütterliche Mangelernährung (75, 76) und eine vermehrte Gewichtszunahme 
in der Schwangerschaft als potentielle Risikofaktoren für eine kindliche Adipositas gesehen (77, 78). 
Faktoren in der frühen Kindheit
Ein wichtiger Indikator für das postnatale Wachstum ist das Geburtsgewicht. In diversen Studien wird 
eine positive Assoziation zwischen einem hohen Geburtsgewicht und einer späteren Adipositas 
gezeigt (73, 79-81). Als weiterer Risikofaktor für kindliches Übergewicht und Adipositas gilt der 
Zeitpunkt des sogenannten adiposity rebound (80, 82-84). Ein Faktor der nicht nur in der 
Schwangerschaft als Risikofaktor in Erscheinung tritt sondern auch in der frühen Kindheit eine Rolle 
spielt, ist die Exposition mit Tabakrauch (85).  
Als ein protektiver Faktor in Bezug auf die Entwicklung von Übergewicht bzw. Adipositas wird in 
mehreren Studien das Stillen der Säuglinge diskutiert (86-88, 79).  
Soziale Faktoren
Ebenfalls als Risikofaktoren für Übergewicht und Adipositas werden soziale Faktoren, wie der 
Bildungsstand der Eltern (89), der soziale Status (70) und ein familiärer Migrationshintergrund (73) 
diskutiert. So zeigt sich, dass die Adipositasprävalenz in Industrienationen mit steigendem sozialem 
Status sinkt, hingegen in Entwicklungsländer mit steigendem Einkommen bzw. sozialem Status 
ansteigt (90, 91). 
Der stärkste, neben hohen Geburtsgewicht und elterlichen Übergewicht, unabhängige Risikofaktor für 
Adipositas im Vorschulalter war, laut Kieler Obesity Prevention Study (KOPS) (79) ein niedriger 
sozialer Status. Der Zusammenhang zwischen sozialem Status und Adipositasrisiko zeigt sich, wenn 
auch geschlechtsspezifisch unterschiedlich (79), in allen Altersklassen (92-95) und lässt sich bereits 
bei 3-monatigen Kindern nachweisen (98). Auch in der KIGGS-Studie zeigt sich ein erhöhtes 
Adipositasrisiko bei Kindern und Jugendlichen aus sozial niedrigen Schichten und mit 
Migrationshintergrund (67, 73). Daten von Kuepper-Nybelen et al. zeigen eine doppelt so hohe 
Prävalenz für Übergewicht bei Kindern von Migranten (96). 
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Faktoren des Lebensstils und der Familie
Auch Faktoren des Lebensstiles, wie z.B. körperliche Inaktivität, Medienkonsum, Schlafdauer. und 
der Familie, z.B. elterliches Übergewicht werden als Risikofaktoren für die Entwicklung von Über-
gewicht und Adipositas diskutiert.  
Körperliche Aktivität 
Körperliche Aktivität ist ein wichtiger Faktor zur Beeinflussung des Energiegleichgewichtes. Jedoch 
wird in Studien, wie auch ein aktuelles Review belegt (97), die Beziehung zwischen körperlicher 
Aktivität und das Risiko der Entwicklung von Übergewicht und Adipositas nicht einheitlich diskutiert. 
Nachfolgend sollen ein paar Beispiele näher erläutert werden, die einen Einfluss von körperlicher 
Aktivität auf Übergewicht und Adipositas zeigen.  
Aktuelle Reviews (8, 98) stützen die These, dass eine längere Dauer an körperlicher Aktivität sich 
protektiv auf die Entwicklung von Adipositas im Kindes- und Jugendalter auswirkt. In verschiedenen 
Studien ließen sich, zum Teil geschlechtsspezifische, signifikante Assoziationen zwischen der Dauer 
mittlerer und hoher körperlicher Aktivität und dem BMI bzw. dem Risiko einer Adipositas zeigen (60, 
9, 99). In einer tschechischen Studie (100) konnte eine alters- und geschlechtsabhängige Beziehung 
zwischen körperlicher Aktivität und dem BMI gezeigt werden. Jago et al. (101) konstatiert das Alter 
zwischen 6 und 7 Jahren, als das kritische Alter indem ein Effekt von körperlicher Aktivität und 
Fernsehverhalten auf den BMI zu erkennen ist. Eine britische Kohortenstudie (102) hingegen sieht 
diesen Einfluss vor allem bei jungen Jugendlichen und Erwachsenen.  
Medienkonsum 
Wie der Einfluss körperlicher Aktivität auf die Entwicklung von Adipositas wird der Konsum elektro-
nischer Medien kritisch diskutiert.  
In verschiedenen Studien zeigt sich ein zum Teil geschlechtsabhängiger Zusammenhang zwischen der 
Dauer des Fernsehkonsum und dem Risiko für Übergewicht und Adipositas (103-106). Ein aktuelles 
Review (98) zeigt einen moderaten Beweis für den positiven Zusammenhang zwischen 
TV/Video/Computerzeit und kindlichem Übergewicht bei Kindern im Alter zwischen 4 und 6 Jahren. 
Laut Daten der KIGGS Studie (73) waren Kinder die viel fernsahen häufiger adipös als Kinder die 
wenig fernsahen. So kann bereits die Reduktion der Fernsehdauer auf < 1 Stunde/Tag zu einer 
Senkung der Adipositasprävalenz führen (107). Auch Blair et al. (108) konnte zeigen, dass die Dauer 
des Fernsehens ein signifikanter und potentiell beeinflussbarer Risikofaktor für kindliche Adipositas 
ist. Nach Jackson et al. (109) waren zudem die untersuchten Vorschüler, die viel fernsahen auch 
körperlich inaktiver. 
Schlafdauer 
Der rasante Anstieg der Adipositasprävalenz in den letzten Jahrzehnten und ein gleichzeitiger Abfall 
der Schlafdauer (110) lässt einen Zusammenhang vermuten. So zeigt sich in verschiedenen Studien ein 
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Zusammenhang zwischen Schlafdauer und Risiko der Entwicklung von Übergewicht und Adipositas 
(111-113). In der KiGGS Studie (73) konnte diese Beziehung nur bei 3 bis 10 jährigen Kindern 
gesehen werden. Diesen altersabhängigen Einfluss bestätigen auch aktuelle Reviews (114, 115).  
Elterliches Übergewicht  
Ein weiterer wichtiger Risikofaktor für kindliches Übergewicht bzw. Adipositas ist das elterliche 
Gewicht (73, 74, 89). So mit zeigt sich ein Anstieg der Prävalenz der adipösen Kinder mit dem 
elterlichen BMI (z.B. normalgewichtige Mutter: 5%; adipöse Mutter: 30,3%). Kleiser et al. (73) zeigt 
das elterliche Gewicht neben dem sozialen Status als stärksten Risikofaktor für die Entwicklung 
kindlichen Übergewichtes. Auch Semmler et al. (116) zeigt vor allem in sozial schwach situierten 
Familien einen negativer Effekt des elterlichen Übergewichtes. 
1.1.9 Folgen 
Bei den Folgeerkrankungen von Übergewicht und Adipositas muss man zwischen den kurzfristigen, 
d.h. Erkrankungen die bereits im Kindesalter zu Symptomen führen und den längerfristigen, d.h. 
Erkrankungen die im Kindesalter symptomlos bzw. symptomarm verlaufen, aber die Sterblichkeit vor 
allem durch Gefäßveränderungen maßgeblich bestimmen. Adipositas im Kindes- und Jugendalter ist 
mit bekannten Risikofaktoren für kardiovaskuläre Erkrankungen, wie Bluthochdruck, Dyslipidämie, 
metabolisches Syndrom, Diabetes mellitus Typ II, strukturelle und funktionelle Veränderungen am 
Herzen, und dem Schlaf-Apnoe-Syndrom assoziiert (117). Weiterhin sind das Polyzystisches 
Ovarialsyndrom, die alkoholische Fettleber, die gastroösophageale Refluxkrankheit (GERD), 
Gallensteine und Hyperurikämie mit einer bestehenden Adipositas assoziiert (118-121). Aber auch im 
Muskuloskelettalsystem kann eine bestehende Adipositas zu verschiedenen Folgeerkrankungen, 
Arthrose, Gelenkfehlstellungen (z.B. X-Beine, Plattfuß) und Abgleiten des Femurkopfes 
(Epiphyseolyses capitis femoris), führen (19, 122). Bei den psychosozialen und psychiatrischen 
Erkrankungen ist es schwierig zu unterscheiden, ob Adipositas die Folge oder die Ursache für die 
jeweilige Erkrankung ist. In diesem Bereich treten folgende Erkrankungen bei adipösen Kindern 
vermehrt auf: Depression, Essstörungen, Angststörungen, Verhaltensauffälligkeiten, geringes 
Selbstwertgefühl meist auch als Folge einer Diskriminierung und Stigmatisierung (123). 
1.1.10 Prävention im Kindes- und Jugendalter 
Durch die vielfältigen Folgeerkrankungen von Übergewicht und Adipositas, welche zum Teil bereits 
im Kindesalter auftreten, und das erhöhte Risiko der Persistenz der Adipositas ins Erwachsenenalter 
(124) hinein, mit den damit verbundenen Folgen, machen eine gezielte Prävention und frühzeitige 
Therapie im Kindesalter notwendig. Aktuell werden die Präventionsarten modifiziert nach primärer, 
sekundärer und tertiärer Prävention wie folgt unterschieden (125, 126):  
• universelle oder allgemeine Prävention, hierbei sollen möglichst viele Personen erreicht 
werden, um der Entstehung von Adipositas entgegenzuwirken 
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• selektive Prävention, dient der Erkennung und Betreuung von Personen aus Risikogruppen, 
z.B. normal- oder übergewichtige Kinder von übergewichtigen bzw. adipösen Eltern um 
bekannte Risikofaktoren zu minimieren 
• gezielte oder indizierte Prävention, beinhaltet die gezielte Therapie mit dem Ziel 
Folgeerkrankungen zu verhindern 
Als Ziele der Adipositasprävention werden nach Müller et al. (126) folgende angestrebt: 
• Stabilisierung bzw. Senkung der Adipositasinzidenz 
• Vermeidung der metabolischen, kardiovaskulären und orthopädischen Risiken und 
Folgeschäden 
• Individuelle Gewichtsreduktion und Senkung des mittleren BMI in der Bevölkerung 
• Verbesserung eines gesundheitsrelevanten Verhaltens
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2 Überleitung zum Publikationsmanuskript 
2.1 Fragestellung 
Im Rahmen dieser Arbeit sollten folgende Fragen zur körperlichen Aktivität von Kindergartenkindern 
beantwortet werden. 
1. Wie viel Stunden pro Tag verbringen Kindergartenkinder im Alter von 3 bis 6 Jahren mit 
körperlicher Aktivität? 
2. Gibt es in dieser Altersgruppe geschlechtsspezifische Unterschiede?  
3. Gibt es einen Unterschied in der Dauer der körperlichen Aktivität zwischen 
normalgewichtigen und übergewichtigen/adipösen Kindern im Vorschulalter? 
4. Gibt es einen Unterschied zwischen der Dauer der körperlichen Aktivität an Wochen- und an 
Wochenendtagen bei Kindern im Vorschulalter?  
5. Hat das elterliche Gewicht einen Einfluss auf die körperliche Aktivität von Kindern dieser 
Altersgruppe? 
6. Haben sozioökonomische Faktoren einen Einfluss auf die körperliche Aktivität von Kindern 
dieser Altersgruppe? 
7. Hat die Menge des täglichen Medienkonsums (Fernsehen bzw. Computer) einen Einfluss auf 
die körperliche Aktivität von Kindern dieser Altersgruppe? 
8. Wie aktiv sind Kinder in dieser Altersgruppe nach Einschätzung der Eltern bzw. der Erzieher?  
9. Korrelieren die objektiven Messwerte mit den subjektiven Fragebogendaten? 
2.2 Methodik 
Die körperliche Aktivität wurde von insgesamt 119 Kindern im Alter von 3-6 Jahren mittels direkter 
Accelerometrie gemessen. Für die Auswertung konnten die Daten von 92 Kindern, die das 
Accelerometer über mindestens 4 Tage inklusive eines Wochenendtages getragen haben, und die 
Fragebögen von 103 Eltern (16 Fragebögen wurden unzureichend ausgefüllt) genutzt werden. 
Die Messung der anthropometrischen Daten wurden mittels eines digitalem Statiometer (Dr. Keller 
III, Günter GmbH, Tauscha, Germany; Messabweichung ± 2 mm), und einer digitalen Waage 
(SECA -Waage, Vogel & Halke GmbH, Hamburg, Germany; Messabweichung ± 100 g) gemessen. 
Der BMI wurde aus den Messwerten berechnet und nach aktuellen nationalen BMI-Perzentilen 
interpretiert (64). Die Messung der körperlichen Aktivität erfolgte mittels Accelerometer über einen 
Zeitraum von 7 Tagen inklusive einem Wochenende (SenseWear Pro 2, Bodymedia, SMT medical 
GmbH&Co Würzburg, Germany) (127, 38).  
Zudem wurden Daten zu der Dauer und Art der körperlichen Aktivität, Umgebungsfaktoren, Familien-
status, tägliche Dauer (in Stunden) von Fernsehen und Computernutzung und soziale Faktoren an 
20 
Überleitung zum Publikationsmanuskript 
Hand eines Fragebogens für die Eltern, der an den validierten Elternfragebogen aus der KIGGS-Studie 
(128) angelehnt war, erfasst. Der soziale Status wurde aus den Parametern Bildung der Eltern, Beruf 
der Eltern und Haushaltsnettoeinkommen gebildet (129). Neben den Eltern wurden auch die Erzieher 
mittels Fragebogen zu den körperlichen Aktivitäten der Kinder befragt. Die Erzieher wurden gebeten 
die tägliche körperliche Aktivität einzuschätzen, insbesondere aber auch die Vorlieben(Toben, Malen, 
Basteln) und das Einbringen der Eltern zu beurteilen. 
Nach einer durchgeführten Pilotphase an 20 Kindern wurden die erstellten Fragebögen zu Beginn der 
körperlichen Messung mittels Accelerometer ausgehändigt und beim Ablegen der Geräte wieder 
eingesammelt.  
2.3 Ergebnisse 
Die mediane Dauer der körperlichen Aktivität (MET>3) betrug 4,3 Stunden (Mittelwert: 4,4 Stunden). 
Jungen waren pro Woche 52 Minuten länger in hohen körperlichen Aktivitäten (MET>6) aktiv als 
Mädchen (95% Konfidenzintervall [6, 96] min/Woche, p=0,02) Kinder waren an Wochentagen (4,5 
h/d) im Vergleich zu Wochenenden (3,7 h/d) aktiver (p=3×10-6, 95% Konfidenzintervall [0.5, 1.0] 
h/d). Der Vergleich der täglichen körperlichen Aktivität von normalgewichtigen (Median 4,2 h/d) und 
übergewichtigen/adipösen Kindern (Median 4.7 h/d) ergab keinen signifikanten Unterschied. Es zeigt 
sich eine mit zunehmend niedriger sozialer Schicht steigende tägliche Nutzung der elektronischen 
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Abstract
Background: Data on objectively measured physical activity (PA) in preschoolers are controversial. Direct accelerometry was
performed in children aged 3–6 years, and differences in PA patterns over the course of the week were evaluated. Data were
analyzed with gender, BMI, lifestyle, and socioeconomic parameters as covariates.
Methods: PA was measured in 119 children by the SensewearProH accelerometer and analyzed in the 92 (40 girls) that wore
it for at least 4 days including one day of the weekend. Median measuring time in this group was 7 consecutive days
(median/mean daily measuring time: 23.5 h/d and 21.8 h/d, respectively), corresponding to 834,000 analyzed minutes. PA
questionnaires were completed by 103 parents and 87 preschool teachers to collect anthropometric, lifestyle, and
socioeconomic data.
Results: Median daily PA (MET.3) was 4.3 hours (mean: 4.4 hours). Boys spent an estimated 52 min/week more being very
active (MET.6) than girls (95% CI [6, 96] min/week, p = 0.02). PA was lower during the weekend (3.7 h/d) compared to
weekdays (4.5 h/d), p = 361026), where a 95% CI for the difference is [0.5, 1.0] h/d. PA levels did not differ between
overweight/obese children (median 4.7 h/d) and normal-weight peers (median 4.2 h/d). Daily media consumption increased
with decreasing social class on weekdays (p = 0.05) and during the weekend (p = 0.01), but was not related to the amount of
daily PA. A multivariate regression with BMI-SDS as independent variable and gender, age, amount of PA.6 MET, parental
BMI, media time and socioeconomic status as explanatory variables revealed that only SES had a significant contribution.
Conclusion: The negative impact of obesity-promoting factors in older children is rather low for preschoolers, but there is
evidently a gradient in PA between weekdays and weekends already in this age group. Weight status of preschoolers is
already considerably influenced by SES, but not physical activity levels.
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Introduction
Objectively measured physical activity (PA) is inversely associ-
ated with markers of insulin resistance, hyperlipidemia, arterial
hypertension, and clustered metabolic risk even in children. These
associations are partly independent of weight status and are also
observed in healthy, normal weight children. Regular PA is
essential for maintaining muscular function, metabolic homeostasis
and endocrinological as well as immunological health [1–3]. In
contrast, physical inactivity seems to promote the development of
obesity and profound sequelae already at a young age, and this
fact is of special importance since physical performance/PA in
children has declined significantly over the past decades [4]. The
prevalence of childhood overweight and obesity is at an alarmingly
high level, and the development of overweight and obesity is
closely associated with lack of PA [5,6]. Physical inactivity seems to
track from childhood into adulthood, and up to 80% of overweight
or obese children remain obese in adulthood with significant
impact on adult health [7]. However, obesity and associated
sequelae such as type 2 diabetes are preventable: Following
relatively modest changes in lifestyle patterns that include healthy
eating patterns and increasing physical activity can reduce the risk
of developing diabetes by over 50% in subjects with impaired
glucose tolerance. Thus, a comprehensive approach to obesity and
diabetes prevention has been suggested that combines population
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based primary prevention programs. The use of accelerometers in
the prevention of chronic disease has also been recommended
[8].Thus, objectively measured levels of PA and promotion of PA
in childhood may have long-term implications for interventions
aimed at improving physical fitness and preventing obesity later in
life. Additional factors that are closely involved in the development
of childhood obesity and should thus be taken into consideration
include socioeconomic status [9] and a sedentary lifestyle. A
significant influence on children’s day-to-day activity levels seems
to be provided by the ‘‘shared environment’’ or specific
environmental characteristics, such as preschool or school
environments [10].
Accelerometry is regarded the ‘‘gold standard’’ for assessing
objectively measured PA, as it provides a reliable and valid
estimate of energy expenditure as well as the amount of time spent
in sedentary/light PA, moderate PA, and vigorous PA [11,12]. PA
seems to decline starting at school age, with children spending
approximately 10% less time in physical activity for each
advancing year of age [13]. Thus, preschool age is regarded as a
critical period to intervene and to promote physical activity [14].
However, a prerequisite is to understand the physical (in)activity
level of preschool-aged children. Valid data on PA levels in
children of this age group, covering more than 4 days in order to
identify patterns of children’s PA between days, are limited [3,12].
In addition, daily PA seems to be lower during the weekend
compared to weekdays in older children [3,15,16]. The aim of this
study was to evaluate objectively measured PA in 3–6 year old
children to examine differences in PA patterns among weekdays
and weekends. Associations were also analyzed between PA data
and gender, Body-Mass-Index (BMI) as marker of weight status,
lifestyle, and socioeconomic parameters.
Methods
Subjects
PA was measured in a total of 119 children aged 3–6 years
attending preschools by direct accelerometry. Data from 92
children who wore the device for at least 4 days including one day
of the weekend, from 103 parents (16 parents did not complete the
questionnaires), and from 87 preschool teachers were utilized for
the analyses.
Ethics Statement
The study has been approved by the Institutional Review Board
of the University of Leipzig. Written informed consent was
obtained by all parents prior to the study.
Measurements
Anthropometry. Height was measured using a digital
statiometer (‘‘Dr. Keller III’’, Gu¨nter GmbH, Tauscha, Germany;
precision62 mm), and weight was determined using a digital
scale, with children only wearing light underwear (SECAH-scale,
Vogel & Halke GmbH, Hamburg, Germany; precision6100 g).
Body mass index (BMI) was calculated and was interpreted
according to German reference BMI percentiles [17]. Overweight
was defined as BMI .90th percentile, and obesity was defined as
BMI above the 97th percentile. Normal weight was defined as BMI
between the 10th and the 90th percentiles [17].
Assessment of physical activity. Accelerometers have been
shown to provide valid and reliable assessments of PA in
preschoolers-aged children, and direct accelerometry can be
appropriately used as a measure of PA in this age group [11,18].
Especially triaxial accelerometers are valid devices with similar
classification accuracy for sedentary, light, and moderate-to-
vigorous levels of PA in preschoolers [19]. However, in order to
obtain reliable data, a minimum amount of measured days/daily
hours of measurement should be obtained, and at least one
weekend day should be included in analyses to reliably estimate
physical activity levels for preschool children [20]. In our study,
PA was measured by accelerometers (SenseWear Pro 2, Body-
media, SMT medical GmbH&Co Wu¨rzburg, Germany [21,22]
over a period of 7 consecutive days, thereby including one
weekend. The device acquires and records data from four
fundamental sensors: skin temperature, heat flux, galvanic skin
response, and tri-axial acceleration (i.e. movement) [22]. The
intensity of PA was categorized as metabolic equivalent (MET), a
physiological concept expressing the energy cost of physical
activities as multiples of the resting metabolic rate. MET is
defined as the ratio of the metabolic rate (i.e., the rate of energy
consumption) during a specific physical activity to a reference rate
of the metabolic rate at rest, set by convention to 3.5 mL
O2?kg
21
?min21 or equivalently 1 kcal?kg21?h21. A measurement
of 1 MET is considered to be the resting metabolic rate obtained
during quiet sitting. Four categories with age-specific count cutoffs
were analyzed: sedentary activity (MET # 1.4), light physical
activity (1.5–2.9 METs), moderate physical activity (3–5.9 METs),
and vigorous physical activity (.6 METs) [16,23]. Sensitivity and
specificity for accelerometer-defined boundaries have been shown
to be high for sedentary and vigorous physical activity and still
acceptable for light and moderate physical activity in young
children [24].
Questionnaires
Data on length and type of PA, environmental factors, family
status, number of hours of media consumption and social factors
were assessed by parental questionnaires used in the national
KIGGS survey [25]. With regard to daily media consumption,
parents were given the option of saying that the amount of TV
their child watched daily was a) never, b) roughly 30 minutes, c) 1–
2 hours, d) 3–4 hours, e) more than 4 hours. Social status was
evaluated based on parental education, occupation and household
net income [9]. Preschool teachers were also asked to complete a
questionnaire to evaluate the daily PA of participating children,
including information on playing habits, length and type of PA,
behavioral patterns and parental influence. They were also asked
to rate the child’s favorite activities on an 11 point scale ranging
from ‘‘coloring and arts and crafts’’ (0 points) to ‘‘playing centering
on physical activity’’ (10 points).
To prove whether the accelerometers are accepted by children
of this age group and whether the study design and the applied
questionnaires are feasible, 20 preschool-aged children were
acquired to wear the accelerometer for one complete day (from
9 am to 9 am). Out of these 20 children, 18 children wore the
accelerometer for at least 90% of the time. The questionnaires
were tested by their parents and preschool teachers. Interviews
with parents and teachers revealed that the acceptance of the
accelerometers by the children was good, and that parents and
preschool teachers had no difficulties with the study design and
with completing the questionnaires. Participating children of the
pilot phase were not included in the study population. After the
feasibility check, the questionnaire was handed out to all
participating parents and preschool teachers and was completed
in parallel with the assessment of direct accelerometry.
Statistical analyses
Data are described by median, interquartile range (IQR), mean
and standard deviation (SD). To test for differences in a parameter
between groups, a Wilcoxon test is used. In assessing the relation
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between a continuous and a semi-discrete variable (such as a scale
in a questionnaire running from 1 to 10), a Spearman rank
correlation was used. The differences in proportions between two
groups were compared with a chi-squared test and for an ordered
set of more than two groups, a test for trends in proportions was
used. A multivariate analysis of terms potentially affecting
childrens’ weight status was included and described below. A p-
value #0.05 was considered to be significant. Analyses were




A total of 1053 families from 13 different preschools were asked
to participate. Of these, 119 children from 8 preschools
participated in this study (66 boys). One major problem in
recruiting children in this age group was that many of the parents
would not allow their children to wear the accelerometers over a
consecutive period of 7 days. In addition, the proposed duration of
7 consecutive days of measurement could only be reached by 92
out of the 119 participating children. Reasons for wearing the
device for less than 4 days, as indicated by parents, included:
discomfort with the device, technical problems with the acceler-
ometer, device was worn only during days but not during nights,
acute illness, spontaneous vacation, red spots at the wearing site
and refusal to wear the device for more than 4 days by children.
These children were excluded from further analyses. Thus,
measurements from 92 children (40 girls) who wore the device
for at least 4 consecutive days and nights, including one day of the
weekend, were further evaluated. Within these 92 children,
median measuring time was 7 consecutive days (median/mean
daily measuring time: 23.5 h/d and 21.8 h/d, respectively),
corresponding to 834,000 analyzed minutes. Out of the 119
participating families, questionnaires of 103 parents were returned
and could be used for the analyses.
Anthropometric characteristics
The median age of the study cohort was 5.3 years for boys and
5.0 years for girls. Median BMI-SDS was 0.26 for boys and 0.42
for girls. Detailed baseline characteristics of the study group are
provided in Table 1. The number of overweight and obese
children in the study population (BMI . 90th percentile) was 13
(14%). Out of them, 8 children were overweight (BMI 90th–97th
percentile), and 5 children were obese (BMI .97th percentile). 7
children had a BMI between the 3rd and 10th percentile (threshold
of being underweight). For further analyses, overweight and obese
children were combined into one study group (ov/ob), and all
children with a BMI between the 3rd and the 90th percentile were
regarded as one group.
Socioeconomic characterization
Out of the 103 parents who returned the questionnaires,
complete data on parental education, occupation and household-
net-income to calculate the social status were obtained from 83
parents. Out of them, 21 families belonged to the lower social
class, 42 to the middle social class, and 20 to the upper social class,
as defined by Winkler [9]. 20 participating families could not be
classified, as data were incomplete.
With increasing social status, the number of ov/ob children
significantly declined: The ratio of ov/ob children to the
remaining children was highest in families with low social status
(7:14), in the middle for families with an intermediate social status
(4:38) and was lowest in families with high social status (1:19),
(p = 0.009).
Physical activity
Daily physical activity. Direct accelerometry was assessed
based on PA data obtained from accelerometers SenseWear ProH.
Median daily PA (MET.3) of all investigated children was
4.3 hours (IQR [3.1, 5.5] hours) and the mean was 4.4 hours (SD
1.8 hours). The suggested minimum amount of 60 minutes per
day for this age group spent at moderate-to-vigorous physical
activity was achieved by all children participating in our study
when averaging their weekly values.
Gender differences in PA in preschoolers-aged
children. There were significant differences in weekly PA
(amount of time being very active, MET.6) in children aged 3–
6 years between girls and boys: Boys spent an estimated 52 min/
week (95% CI [6, 96] min/week, p = 0.02) more performing
vigorous activities (MET.6) than girls (boys: median 176 min,
mean 210 min; girls; median 121 min, mean 150 min) (Fig. 1).
However, total PA (MET.3) did not depend significantly on
gender (boys: median PA 4.4 h/d, IQR [3.2, 5.5], mean PA
4.4 h/d, SD 1.7; girls: median PA 4.1 h/d, IQR [3.0, 5.6], mean
PA 4.4 h/d, SD 2.0, p= 0.5).
Differences in physical activity between weekdays and
weekends. Analysis of PA over the course of the week showed
that PA was considerably and significantly lower during the
weekend compared to weekdays (weekend median: 3.7 h/d,
weekday median: 4.5 h/d, 95% CI for location shift = [0.5,
1.0] h/d, p = 361026). As can be seen in Fig. 2, the median on
any given weekday was higher than that on the weekend. The
magnitude of the difference between weekdays and the weekend
was estimated to be similar over all social classes, though the
number of data available was too small to show the difference
significantly for the lower and upper social classes alone: the
location shift was 0.8 h/d for the lower class (95% CI= [0, 1.5] h/
d, p = 0.07, n = 14), 0.5 h/d for the middle class (95% CI= [0.2,
0.9] h/d, p= 0.004, n= 36), and 0.7 h/d for the upper class (95%
CI= [20.4, 1.6] h/d, p = 0.1, n= 11). Steps per weekend day
were also significantly lower compared to steps per weekday (mean
of 14,060 steps vs. 15,860 steps, estimated location shift 1,850
steps, 95% CI = [900, 2780] steps, p= 0.0002).
Level of PA and weight status. Direct accelerometry did not
reveal significant differences between the amount of PA in
overweight/obese children (median 4.7 h/d, IQR= [3.4, 6.4] h/
d, mean 4.8 h/d, SD=2.1) and the remaining peers (median
4.2 h/d, IQR= [3.1, 5.4] h/d, mean 4.4 h/d, SD=1.8). The
estimated location shift is 0.4 h/d, 95% CI= [20.3, 1.2] h/d,
p = 0.3.
Parental questionnaires. Parents were asked how many
days per week their children were physically active for at least 60
minutes. A total of 79 parents answered ‘‘almost daily.’’ A
comparison of PA from the ‘‘almost daily’’ group to the rest does
not indicate any interrelation between the two (estimated location
shift = 0.1 h/d, 95% CI= [20.6, 0.7] h/d, p = 0.9): Only 66 of 95
children whose parents answered the pertinent questions partic-
ipated in sports regularly, whereas 13 children never participated
in sports, and 16 children participated in sports irregularly.
Preschool teachers’ questionnaires. A total of 87 pre-
school teachers’ questionnaires were evaluated. The evaluation of
physical performance by preschool teachers was significantly
correlated to the data obtained by direct accelerometry: Children
who were evaluated as spending more time running around
outside at the preschool also had higher values for PA using direct
accelerometry (r = 0.28; p = 0.01). The correlation with the
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number of steps taken was just shy of being significant (r = 0.20,
p = 0.06). Children who were evaluated as spending more time
engaged in quiet activities (e.g. handicraft work or painting) took
significantly fewer steps per day as measured by direct accel-
erometry (r =20.28; p = 0.009), but did not show a significant
correlation to PA (r =20.13, p= 0.2). According to the evaluation
completed by preschool teachers, boys participated significantly
more often in leisure-time activities offered by preschools than girls
did (p = 0.003). Boys were also evaluated as being more physically
active than girls (p = 0.0005) and spending more time at outdoor
activities (p = 561026). By contrast, girls were reported to show
significantly better performance in quiet activities than boys
(p = 0.03) and had more balance between ‘‘playing centering on
physical activity’’ vs. ‘‘arts and crafts and coloring’’ (p = 1026).
Like preschool teachers, parents also tended to evaluate boys to be
more physically active than girls (p = 0.03).
Preschool teachers evaluated heavier children as being less
physically active: With increasing BMI, children were judged to
spend less time participating in ‘‘active playtime’’ (r =20.22,
p = 0.05), and to have parents who do not provide sufficient
opportunity for running around (r =20.28, p= 0.01). The
preschool teachers reported that heavier children prefer games
that do not involve physical activity (r =20.23, p = 0.03). There is
not a significant correlation between time spent in outdoor
activities and weight status (r =20.17, p = 0.1).
Influence of parental weight status on PA of
children. The daily amount of PA in children with normal-
weight parents (n = 23) was somewhat higher than that of children
with at least one ov/ob parent (n = 44) (median 4.6 hours vs.
4.1 hours, though not significantly different (estimated location
shift 0.6 hours, 95% CI= [20.1, 1.1] hours, p = 0.1).
Media consumption and correlation to daily PA. Daily
hours of media consumption and computer playtime were
evaluated by parental questionnaires, with data evaluated sepa-
rately for weekdays and weekends. Media consumption was higher
during the weekend. The proportion of children who watch more
than 1 hour of TV daily was significantly higher on the weekend
compared to weekdays (p = 0.005) and increased with decreasing
social class, both on weekdays (p = 0.05) and during the weekend
(p = 0.01) (Fig. 3). However, there was no significant correlation
between daily media consumption and the amount of daily PA,
neither on weekdays nor on weekends (week: r = 0.10, p = 0.4,
weekend: r =20.01, p= 0.9); nor between PA and playtime on the
computer (week: r =20.11; p = 0.3; weekend: r = 0.00; p = 1.0).
Table 1. Baseline characteristics of study population used for PA analyses.
Age (years) Height (cm) Weight (kg) BMI- SDS Measuring time (h)
Boys N=52 median 5.3 115 19.6 0.26 23.5
IQR [4.6, 6.0] [106.8, 117.0] [17.3, 21.6] [20.37, 0.80] [22.3, 23.9]
mean 5.3 112.4 20.1 0.08 21.7
SD 0.9 6.7 3.7 1.1 4.1
Girls N= 40 median 5.0 109 18.3 0.42 23.6
IQR [4.4, 5.7] [105.8, 115.5] [17.4, 23.0] [20.26, 1.27] [22.5, 24.0]
mean 5.3 110.1 20.0 0.42 21.8
SD 0.9 6.9 3.9 1.0 4.3
p-value Wilcoxon test
(boys vs.girls)
0.3 0.1 1.0 0.2 0.7
doi:10.1371/journal.pone.0060619.t001
Figure 1. Gender differences in weekly vigorous physical
activity (amount of time being very active, MET.6) in
preschoolers children aged 3–6 years (*: p =0.02).
doi:10.1371/journal.pone.0060619.g001
Figure 2. Daily hours of total physical activity (MET.3) in
preschool children aged 3–6 years over the course of the week.
(Median on weekends 3.7 h/d and on weekdays 4.5 h/d; *: p = 361026).
doi:10.1371/journal.pone.0060619.g002
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Predictive value of several parameters on BMI-SDS in
preschool children. To test potential multivariate effects on
childrens’ weight status, a linear model was fit minimizing the sum
of squares and where Akaike’s information criterion as well as F-
tests were used to assess the importance of each variable. Terms
were dropped and added successively to optimize the AIC. The
full linear model that was considered here took BMI-SDS as the
independent variable and gender, age, amount of physical activity,
amount of vigorous activity (. 6 MET), father’s BMI, mother’s
BMI, the mother’s age and socioeconomic status as explanatory
variables. Akaikes information criterion suggested that only SES
yields a considerable positive contribution whereby the mother’s
age and father’s BMI were slightly informative, but not significant
in a reduced linear model containing only these terms. This
analysis was corroborated by an ANOVA for the model in which
an F-test produced a p-value of 0.01 for SES, but in which each of
the others p-values was above 0.3.
Discussion
The present study has analyzed objectively measured PA data
from 92 children aged 3–6 years attending German preschools
over a median measuring period of 7 consecutive days and with a
median measuring time of 23.5 h/d. Results reveal a significant
difference between PA levels during the weekend (3.7 h/d)
compared to weekdays (4.5 h/d) in children of this age group.
Averaged median daily PA was 4.3 hours/d (MET.3), and
boys were consistently more physically active than girls when
performing vigorous activities (MET.6). Objectively measured
PA levels were neither related to weight status nor to the number
of hours of daily media/computer consumption in this age group.
The suggested minimum amount of 60 minutes per day for this
age group spent at moderate-to-vigorous physical activity (MVPA)
was achieved by all children participating in our study when
averaging their weekly values. All participating children were
recruited from preschools from the Leipzig region, were 95% of 3–
6 year old children attend preschools [27]. Thus, we may assume
that data obtained from our study cohort resemble the ‘‘typical’’
PA behavior of children of this age group from this region. Several
groups have assessed accelerometer-acquired estimates of MVPA
in preschool-aged children, and values include 39.5622.5 min/
day (Puyau et al.), 46.8627.6 min/d (Sirard et al.), 102.2640.6
(Pate et al.) and 269.0670.8 min/d (Freedson et al.) [28]. Due to
variations in accelerometer cut points for activity levels among
available studies regarding PA levels in preschool children,
comparisons of accelerometer-derived MVPA estimates across
studies remains a challenge [12,28,29].
Several studies have investigated objectively measured PA in
children older than 6 years: A decline in PA, starting at school age
(6–9 years), has been described by several groups [3,4,15,25,30],
and PA levels measured by direct accelerometry have been
reported to be lower in adolescents compared to school-aged
children [31]. Interestingly, PA levels are still appropriately high in
children at preschool age, matching or exceeding the recommen-
dations of the scientific associations. Our results confirm and
extend these previous observations by showing that PA levels in
children aged 3–6 years are appropriately high, but that vigorous
PA (MET.6) is already significantly higher in boys than in girls in
this age group, although total physical activity (MET.3) is not
different between genders. We also show that there are consid-
erable differences in PA levels between weekdays and weekend
days. In interpreting these results, cultural aspects in the former
East Germany have to be considered: The vast majority of
children in the investigated group attend a preschool. Generally,
this involves play time outdoors and significant amounts of
running around. Our results demonstrate that this level of activity
is not maintained by parents on the weekends in general. On the
weekend, the children are also likely to be spending less time with
outdoor activities with other children of the same age.
The phenomenon of higher PA levels on weekdays compared to
weekends has been previously reported for children older than 6
years, but most of them utilized accelerometer data from#4 days
[3,30,32]. Only one study has previously reported a similar pattern
of weekday and weekend day variability in preschool-aged
children, however, mean duration of monitoring was only
12.5 h/d [33]. Thus, to the best of our knowledge, this is the
first study to report differences in objectively measured PA levels
over the course of the week in preschool-aged children over a
period of 7 consecutive days with a median measuring time of
23.5 hours.
Studies that have investigated PA levels in children younger
than 6 years, considering weight status and socioeconomic factors,
are limited [12,34]. SES did not seem to be a significant factor in
explaining the amount of time spent in PA or sedentary behavior
[34]. However, although SES does not seem to be a predictor of
daily physical activity of children in that age group, we show that
SES seems to influence weight status already in preschoolers. A
recent meta-analysis that has evaluated 29 articles representing
6,309 children aged 3–5 years has shown that children of this age
engaged on average in 42.8 min moderate-to-vigorous physical
activity, 54.4 min for boys and 45.4 min for girls [12]. Although
children of our study group had higher daily values for moderate-
to-vigorous physical activity, our results confirm the previous
findings of boys in this age group being more physically active than
girls [12,16].
There is still no ‘‘gold standard’’ in defining the different activity
levels in childhood and there are considerable variations in
accelerometer cut points for activity levels among available studies
regarding PA in preschool-aged children [12,28,29,35,36]. Thus,
we had to choose one system based on validated data available in
the literature to define the activity levels in our study cohort. We
are aware of the fact that this choice can affect results significantly,
Figure 3. Odds ratio for TV consumption in preschool children
aged 3–6 years for more than one hour on weekends and
weekdays depending on social class (completed question-
naires on socioeconomic data were available from 78 families):
The proportion of children who watch more than 1 hour of TV
daily was significantly higher on the weekend compared to
weekdays (p=0.005) and increased with decreasing social
class, both on weekdays (p=0.05) and during the weekend
(p=0.01).
doi:10.1371/journal.pone.0060619.g003
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but we choose values that were established and validated for this
age group by Pate et al. and that are widely used by other groups
[16,23]. To validate this model in more detail, we have compared
the total energy expenditure estimated using the SenseWear ProH
armband with values published by Reilly et al [37]. The results
suggest that the assigned values for METs are reasonably good,
but that there is likely even more moderate physical activity than
we reported, based on the definitions available in the literature.
However, total energy expenditure of our study cohort is
comparable to that published by Reilly’s group [37]. Since we
have analyzed a total of 834,000 minutes, one of the main findings
of our study, namely the differences in activity patterns between
weekdays and weekend days, provide a robust analysis of physical
activity patterns during the course of the week and does not seem
to be influenced by the chosen cut points or model for activity
levels in this age group.
A sub-analysis of our study has compared PA levels in normal-
weight and overweight/obese children. Prevalence rates for
overweight and obesity in our study population are in accordance
with data from the national KIGGS survey [25] and a recent
national evaluation [5]. Our results confirm previous findings, as
the weight of the children was affected by social status already in
this age group, with more overweight/obese children living in
families of low social status. Maternal weight status seems to have a
significant impact on the weight status of their children. However,
this association was not statistically significant in our study.
Our results revealed no significant differences in PA levels
among normal-weight and overweight/obese children in this age
group. Similar data were presented in a Portuguese study with
children of equivalent ages [32]. In contrast, one study in children
of similar age showed that age, gender, race, and BMI z-score
were correlated to moderate-to-vigorous physical activity in this
age group, and several studies performed in older children (.6
years) showed a close and significant relationship between weight
status and level of physical activity, with overweight and obese
children being significantly less physically active than their normal-
weight peers [38–40]. Extending these findings in older children, a
recent study revealed a close relationship between percent body fat
and the level of physical activity, measured as steps per day and
moderate and vigorous physical activity in both genders of
children aged 8, 10 and 12 years old [41]. The fact that we did not
find a correlation between weight status and level of PA in children
of this age group leads us to the conclusion that in younger
children the natural drive to move is not influenced yet by higher
body weight, as it seems to be in older children. Therefore, it is
essential to start preventive interventions already at this age. The
urgent need for early intervention is underlined by the fact that PA
levels seem to decrease from childhood to adolescence, as
discussed above. As there are no validated obesity prevention
strategies in childhood and adolescence, early identification of
potential risk factors are crucial. In adults, the physical activity
status of an individual may predict the risk for developing chronic
diseases in the future. However, our results suggest that risk
prediction for obesity and associated diseases may not be assumed
by the level of physical activity in preschool-aged children, but
physical activity patterns may be of increasing importance during
the course of childhood development [42]. Thus, promotion of
physical activity that starts as early in life as possibly may prevent
chronic diseases later in life.
Additional variables that seem to have an impact on the child’s
PA level include parental level of PA, preschool quality, home PA
equipment, and child’s enjoyment of PA. Whereas there is a
significant relationship between the family support, quality of
preschool attended, home PA equipment, child’s enjoyment of PA
and the daily amount of the child’s PA, there does not seem to be a
direct relationship between parent’s and the child’s level of
physical activity [43]. In addition, the amount of daily media
consumption is assumed to influence physical activity in children
[44]. However, our data showed no significant correlation
between the hours of daily media consumption and number of
hours of daily physical exercise, which is in accordance with a
previous study, showing that increased TV viewing is not
associated with lower total energy expenditure in children [45].
In our study, TV consumption and computer playtime (including
gameboy and playstation) of participating children were evaluated,
both, during weekdays and on the weekend, based on parental
questionnaires. However, additional factors that might influence
sedentary behavior in this age group, such as books, drawing and
coloring, playing board games and listening to stories on CD, were
not addressed in the parental questionnaires. Neither TV
consumption nor playtime on the computer was related to the
amount of daily physical activity. The potential effects of the above
mentioned additional factors of sedentary behavior, which have
not been addressed by the applied questionnaires, cannot be ruled
out. On the other hand, media consumption provides only one
aspect of an individual’s sedentary behavior habits, which are
potentially correlated to a variety of factors, including the number
of siblings living in the home, parental enjoyment of PA, child’s
enjoyment of PA, child’s athletic coordination compared with
peers, distance to the nearest park, and others [46]. These factors
have not been considered in the present study, which might as well
– at least in part – explain the missing relationship between PA
and media consumption in our study cohort.
Strengths of this study
To the best of our knowledge, this is the first study that has
analyzed objectively measured PA levels using SenseWearProH
accelerometers in a cohort of 92 children aged 3–6 years over a
median measuring period of 7 consecutive days, including one day
of the weekend, with a median measuring time of 23.5 h/d. We
did not find comparable studies in the literature that continuously
examined such a large cohort of children of comparable age over
such a long period of time, providing a total of 834,000 analyzed
minutes of accelerometry. A 4–7-day monitoring protocol allows
reliable estimates of PA behavior and activity patterns [47]. This
study combined 3 different sources to consolidate the activity data
of children: direct accelerometer data, data from parental
questionnaires, and data from preschool teachers’ questionnaires
and included sub-analyses taking into consideration the weight
status and the socioeconomic status of the family.
Limitations of this study
The participation rate of the recruited preschoolers was
between 6% and 70% and seemed to be influenced by the social
status of the screened families and by the commitment of preschool
teachers. A limiting factor for the value of the collected
questionnaire data might have been the subjective perception of
the parents regarding the physical activity of their children. In
addition, the fact the preschool teachers spend more time with the
children over the course of the week than parents do might have
led to some bias in terms of evaluating ‘‘real activity levels’’ of
participating children. Another aspect that might have influenced
the quality of the data was the duration of the recruiting period
(i.e. spanning all seasons), which might have led to a potential
seasonal bias on the obtained data, though an analysis of this data
did not reveal one. Supporting this, a study on seasonality and
preschoolers’ PA engagement revealed that differences in PA
across seasons were much less evident during the time the children
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attended preschools [48]. An additional limitation might arise
from the point that variations in accelerometer cut points for
activity levels among available studies regarding PA in preschool
children may result in disparate estimates of PA levels and may
bias comparisons across studies, as discussed in more detailed
above [12,29].
Summary and conclusions
The level of PA in children aged 3–6 years was measured by
direct accelerometry over a median of 7 consecutive days. Median
daily PA (MET.3) was 4.3 hours, and the suggested minimum
amount of PA for this age group of 60 min/d spent at moderate-
to-vigorous physical activity was achieved by every child when its
values for the week were averaged. Boys were more vigorously
active than girls. Daily PA was higher during weekdays compared
to weekends in this age group. No external factors or environ-
mental conditions that are known to affect PA of older children,
such as BMI or media consumption, influenced activity behavior
in preschool-aged children. Our data demonstrate that preschool-
aged children seem to be active enough, as suggested by the
scientific communities, independent of weight status and TV
consumption. However, studies of older children do indicate
associations between weight status and both physical activity and
TV consumption. Presumably habits are formed at this early age.
It may not be as important then to increase the amount of physical
activity in preschool-aged children participate in as it is to foster
the awareness of its importance and turn it into a regular part of
daily habit especially on the weekends. Long-term follow-up
studies are necessary to further investigate such questions.
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Körperliche Inaktivität ist ein Risikofaktor für die Entwicklung von Übergewicht und Adipositas. 
Bisher verfügbare Daten zur objektiv gemessenen körperlichen Aktivität im Vorschulalter, sind un-
zureichend. Aus diesem Grund wurde im Rahmen dieser Studie die objektive körperliche Aktivität 
mittels Accelerometer (SenseWearPro2, Bodymedia/SMT) bei 119 Kindergartenkindern über 7 Tage 
gemessen. Die Messungen erfolgten im Zeitraum von September 2007 bis November 2009. Alle teil-
nehmenden Kinder wurden in Kindergärten in der Region Leipzig, wo 95% der 3-6 jährigen Kinder 
einen Kindergarten besuchen, rekrutiert (130). Daher kann man sagen, das die Daten aus der Studie 
ein typisches  Bewegungsverhalten von Kindern im Kindergartenalter repräsentieren. Ausgewertet 
und auf mögliche Einflussfaktoren hin untersucht werden konnten die Accelerometerdaten von 92 (40 
Mädchen) Kindern, die das Messgerät für mindestens 4 Tage inklusive einem Wochenendtag getragen 
hatten. Die Daten der körperlichen Aktivität wurden in Bezug auf das Geschlecht, die anthropome-
trischen, sozioökonomischen und Lebensstil Parametern ausgewertet. Neben der objektiven Messung 
der körperlichen Aktivität wurden Fragebögen zur Erfassung des Aktivitätsverhaltens sowie der 
familiären Situation an die Eltern und die Erzieher ausgehändigt. Vor der Messung der körperlichen 
Aktivität wurden bei allen teilnehmenden Kindern die anthropometrischen Daten erfasst.  
Die vorliegende Untersuchung ist nach unserem Wissen die erste Studie, die einen signifikanten 
Unterschied in der mittels Accelerometer gemessenen Dauer der körperlichen Aktivität am Wochen-
ende (3,7 h/d) im Vergleich zu Wochentagen (4,5 h/d) bei Kindergartenkindern, mit einer medianen 
Messdauer von 23,5 h/d über 4 zusammenhängende Tage, zeigt. Die mediane tägliche Dauer der 
körperlichen Aktivität (MET>3) betrug 4,3 Stunden. Die empfohlene Dauer (131) von mindestens 60 
Minuten täglicher körperlicher Aktivität wurde von allen gemessenen Kindern erfüllt, obwohl 19,5% 
der Eltern einschätzten, dass ihre Kinder weniger als 60 Minuten pro Tag körperlich aktiv sind. Im 
Bereich hoher körperlicher Aktivität (MET>6) waren Jungen signifikant länger aktiv als Mädchen. 
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Kein geschlechtsspezifischen Unterschied konnte bei der gesamten körperlichen Aktivität (MET>3) 
gemessen werden. Analog zu (132) konnte kein signifikanter Unterschied in der körperlichen Aktivität 
im Vergleich Stadt-Land gemessen werden. Weiterhin gab es wie auch von Kelly et al. (133) 
beschrieben keinen signifikanten Einfluss des sozialen Status auf die Dauer der körperlichen Aktivität. 
Ein weiterer Parameter, der die körperliche Aktivität von Kindern beeinflusst ist die Dauer des 
täglichen Medienkonsums (134). Die Daten unserer Studie konnten den Sachverhalt, das mit 
zunehmender Anzahl an Stunden des Medienkonsums die Anzahl der Stunden der körperlichen 
Aktivität abnimmt, nicht bestätigen. 
In Anbetracht der Tatsache, dass mangelnde Bewegung als ein Risikofaktor für die Entstehung für 
Adipositas angesehen wird, sollte in dieser Studie auch die Frage beantwortet werden, ob es bereits im 
Vorschulalter Unterschiede im Bewegungsverhalten der Kinder in Bezug auf Ihr Gewicht gibt. Die 
Prävalenzraten von Übergewicht und Adipositas in unserer Studienpopulation zeigte ähnliche Ergeb-
nisse wie die deutschlandweite KIGGS-Studie (67) und eine weitere kürzlich erschienene nationale 
Studie zur Adipositas im Kindesalter (17). Wie auch von einer anderen Studiengruppe (135), be-
schrieben, zeigte sich bereits in diesem Alter ein Einfluss des sozialen Status auf das Gewicht der 
Kinder, mit einem höheren Anteil an übergewichtigen/adipösen Kindern aus Familien mit einem 
niedrigen sozialen Status. Das mütterliche Gewicht, welches einen Einfluss auf das Gewicht der 
Kinder zu haben scheint (79), zeigte in unserer Untersuchung keinen signifikanten Einfluss auf das 
kindliche Gewicht. 
Nach der Analyse unserer Daten unterschied sich die Dauer der körperlichen Aktivität von normal-
gewichtigen und übergewichtigen/adipösen Kindern nicht. Weitere Studien (45, 49) mit Kindern im 
gleichen Alter kam zu einem äquivalenten Ergebnis. Im Gegensatz dazu konnte eine Studie an Kinder-
gartenkindern (44) und weitere Studien an Kindern über 6 Jahren (136-138) einen Zusammenhang 
zwischen dem kindlichem Gewicht und der körperlichen Aktivität gezeigt werden. Dieser Aspekt lässt 
die Vermutung zu, dass im Kindergartenalter der natürliche Bewegungsdrang noch nicht durch das 
höhere Gewicht beeinflusst wird und dieses Alter für Präventionsmaßnahmen ideal erscheinen lässt. 
Als die größte Barriere für die Durchführung dieser Studie hat sich die Problematik der Rekrutierung 
der Probanden erwiesen. In der erreichten Teilnehmerquote gab es hierbei deutliche Unterschiede 
zwischen den einzelnen Kindergärten (6% - 70%). In zwei Kindergärten, aus sozialen Brennpunkten 
der Stadt (hoher Anteil an Arbeitslosen, viel Wohnungsleerstand) (139), konnten keine Kinder 
rekrutiert werden. Die in einem Kindergarten erreichte Teilnehmerquote von 70% zeigt aber auch das 
Potential, welches man mit einem motivierten Erzieherkollektiv erlangen kann. Künftig ähnlich 
gelagerte Studien sollten vor dem Hintergrund der Vielzahl der aktuell laufenden Forschungsprojekte 
in Leipziger Kindertagesstätten, gezielt die Leitung der Kindertagesstätten ansprechen und gegebenen-
falls auch mit Anreizen zur Teilnahme möglichst vieler Eltern zu motivieren.  
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Zusammenfassend lässt sich sagen, dass kein Einfluss von externen Faktoren und Umgebungs-
bedingungen, welche bekannt sind die körperliche Aktivität von älteren Kindern zu beeinflussen, wie 
z.B. der BMI oder der Medienkonsum, auf die körperliche Aktivität im Vorschulalter gesehen wurde. 
Nach unseren Daten sind die Kindergartenkinder in Bezug auf die empfohlene Dauer der täglichen 
körperlichen Aktivität unabhängig von ihrem Gewichtsstatus und des Fernsehverhaltens ausreichend 
aktiv. Aber Studie an älteren Kindern zeigen Assoziationen zwischen Gewichtsstatus und sowohl der 
körperlichen Aktivität als auch dem Fernsehverhalten. Vermutlich werden Gewohnheiten in Bezug auf 
die körperliche Aktivität in diesem frühen Alter geformt. Nach unseren Daten ist es nicht wichtig die 
körperliche Aktivität der Kindergartenkinder zu insgesamt zu erhöhen, sondern körperliche Bewegung 
als einen wichtigen Bestandteil im Tagesablauf, insbesondere an den Wochenenden, zu integrieren 
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